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SEÑOR PRESIDENTE (Gallo Cantera).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


La Comisión de Salud Pública y Asistencia Social recibe, a su pedido, a las autoridades del Ministerio de 
Salud Pública. La delegación que nos visita está encabezada por el señor Ministro de Salud Pública, doctor 
Jorge Basso; la señora Subsecretaria, doctora Cristina Lustemberg; la Subdirectora de la Dirección General 
de Salud, doctora Raquel Rosa; la Directora de Comunicación, señora Soledad Acuña, y el adjunto del señor 
Ministro, licenciado en trabajo social Aníbal Suárez. 


Para nosotros es un honor compartir con ustedes esta reunión y que nos ilustren con las ideas que tienen para 
este quinquenio. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Buenas tardes a todas y a todos. 


Para nosotros es un gusto y también una responsabilidad y una obligación tener el gesto, al comienzo de la 
Administración, de mantener un contacto con este Cuerpo. Entendemos que es fundamental el 
relacionamiento directo, maduro y políticamente comprometido para explicitar hacia dónde esta 
Administración entiende que debe guiar los pasos en el área de la salud. Más que una formulación 
circunstancial, este es un estilo de trabajo que queremos consolidar, entre otras cosas, porque seguramente los 
señores legisladores deben tener muchísimas inquietudes. Además, en los temas de salud la población tiene 
múltiples desafíos y cualquier gobierno, sobre todo al principio de la gestión, tiene que definir con claridad 
hacia dónde entiende que deben guiarse los pasos en esta área tan importante para la sociedad. 


Por estos motivos, a través de la Presidencia de este Cuerpo solicitamos esta instancia. 


Les proponemos, primero, hacer una presentación, que va a ser lo más breve posible, porque creemos que el 
intercambio es muy importante. Vamos a presentar los grandes lineamientos y a darnos un espacio para tratar 
los temas de coyuntura que sean de interés de los legisladores para intercambiar opiniones. De esta manera, 
seremos eficaces y eficientes en el uso de vuestro tiempo y podremos trasmitir la situación del Ministerio al 
comienzo de esta Administración. 


Para ser más prácticos, hemos traído una presentación en "PowerPoint", denominada "Lineamientos 
estratégicos para el período 2015-2020". 


A modo de reseña, vamos a referirnos a una serie de indicadores en materia de dotación de algunos recursos 
que son muy importantes y son tradiciones cuando uno analiza la situación sanitaria de un país. Por ejemplo, 
tenemos una mortalidad infantil de un dígito. A lo largo del tiempo, esa cifra ha descendido continuamente y 
existe una tendencia sostenida a la baja, lo que es muy importante para cualquier país. La mortalidad materna 
también ha venido bajando 


Estos indicadores son del Primer Mundo, es decir que son muy buenos para el país. 


Asimismo, queremos señalar algunos aspectos positivos y otros que preocupan en términos sanitarios. En las 
enfermedades crónicas no transmisibles -el grueso de la carga de las enfermedades que tiene este país-, hay 
un factor prevenible que incide fuertemente en ellas: el consumo de tabaco. La buena noticia es que en la 
población de jóvenes -que interesa mucho en el tema del consumo de drogas en general, pero particularmente 
el tabaquismo- descendió su consumo. La encuesta realizada por la Junta Nacional de Drogas en 2014 
determinó un descenso del 30,2% al 9,2%. 


Si analizamos con mayor detalle los datos, veremos un fenómeno relativamente nuevo en nuestra sociedad: el 
consumo de jóvenes hombres y mujeres está muy parejo. Antes, el hábito del consumo de tabaco comenzaba 
fuertemente en el sexo masculino, y hoy es una realidad que ha adquirido una equiparación en ambos sexos. 
Luego veremos las repercusiones que esto tendrá en el futuro. 


Por otra parte, la reciente Encuesta Nacional de Factores de Riesgo -es la segunda que hace el Ministerio; la 
primera se había hecho en el período que estuvimos en la Dirección General de la Salud- demuestra que un 
alto porcentaje de nuestra población mantiene estilos de vida no saludables: bajo nivel de actividad física, 
bajo consumo de frutas y verduras y consumo excesivo de alcohol. Además, un porcentaje importante de los 
jóvenes, el 38%, tiene sobrepeso u obesidad. 


Tenemos un desafío fantástico en este sentido, porque estamos ante un problema de carácter planetario: los 
estilos de vida de la población y los hábitos saludables. Como siempre comentamos, este es un Ministerio de 
salud, no de enfermedad y, como tal, debe promover salud. Por lo tanto, debe preocuparse por estos temas, 
que hacen a la salud futura de la población. Esta segunda encuesta mostró un incremento en el porcentaje de 
personas que no llegan a consumir las cinco porciones de frutas y verduras recomendadas por la 
Organización Mundial de la Salud y un aumento del consumo de alcohol. Ese es un tema que registramos y 
que va a generar la necesidad de trabajar muy fuertemente en el futuro sanitario de la población. 


Si nos referimos a las medidas de prevención primaria siempre debemos destacar que en materia de 
vacunación nuestro país es modélico en el mundo. Uruguay alcanza un porcentaje muy alto, de un 95%, en 
cobertura de vacunación. Existen trece vacunas de carácter obligatorio para quince enfermedades infecciosas. 


Yo diría que la mayor parte del presupuesto que tiene el Ministerio se destina a la compra de vacunas de 
carácter obligatorio. Quisiera detenerme en este aspecto porque no toda la población conoce que son bastante 
pocos los países que tienen vacunas obligatorias. En Europa, por ejemplo, las vacunas no son obligatorias y 
en Latinoamérica lo son en muy pocos países. Nosotros tenemos una tradición histórica, que viene de larga 
data, que tiene que ver con el rol que ha tenido el Ministerio de Salud Pública en este país, 
independientemente del partido político que haya estado al frente, que ha trabajado con esquemas de vacunas 
obligatorias y con una política fuerte en materia de cobertura. Reitero que este no es un fenómeno que se vea 
en todo el mundo porque son pocos los países que establecen la obligatoriedad de vacunar a su población. 
Hay países del Primer Mundo que tienen una cobertura muy baja de vacunación por su carácter no 
obligatorio. 


Aprovechamos esta oportunidad para anunciar que este año el Ministerio ha hecho un esfuerzo para adelantar 
todo lo posible el comienzo del suministro de la vacuna antigripal, que es una de las no obligatorias, ya que 
todas las recomendaciones mundiales establecen que cuanto antes se empiece a ofrecer a la población es 
mejor; hacerlo en el mes de mayo ya resultaría tarde, por lo que la idea es empezar a principios de abril y 
específicamente el próximo jueves comenzará la campaña. Como todos los años, estará orientada a la 
población de riesgo: mujeres embarazadas, personal de la salud, mayores de 65 años, personas con 
enfermedades crónicas, niñas y niños entre seis meses y cinco años, docentes, personal policial y personal 
que trabaja con niños. Esta es una vacuna no obligatoria en campaña específica estacional para la población 
de riesgo o que está con contacto con ella. 


Este año la idea es mejorar la cobertura de vacunación antigripal. Hemos seguido atentamente los niveles de 
cobertura y nos comprometemos a hacer un esfuerzo por lograr una mayor cobertura de vacunación en la 
población de riesgo que hemos definido. Particularmente, nos interesa mucho llegar a los niños, las 
embarazadas y el personal que está vinculado con la población de riesgo. Obviamente, las vacunas no 
obligatorias tienen el desafío de ser muy dependientes del convencimiento que pueden generar las campañas 
a través de los medios y de su insistencia. 


No queremos dejar de referirnos a la vacuna para el HPV porque es otra de las no obligatorias. En este caso 
vamos a hacer alguna modificación a lo que venía siendo la política de la autoridad sanitaria. Como ustedes 
saben, en el Ministerio hay una Comisión asesora en vacunas que es interdisciplinaria y que de alguna 
manera tiene por detrás a la Academia, que asesora a la Cartera en torno a la incorporación y a la modalidad 
de aplicación de las vacunas. Esa Comisión ha entendido -nosotros lo compartimos- que esta vacuna debe 
pasar del estatus de ofrecida a recomendada, lo que conlleva varios aspectos. Uno de ellos es que no requiere 
que haya una indicación médica, lo que hasta el momento era necesario, y otro es que tampoco necesita que 
haya un consentimiento firmado por escrito, lo que de alguna manera podía generar algún tipo de dificultad o 
traba. Naturalmente, esto no quiere decir que no se haga con consentimiento, en el sentido de que no se 
converse, ya que la población a la cual va dirigida hoy por hoy es la de las niñas, pero nos proponemos 
favorecer y estimular esta vacunación. 


Como es sabido, esta vacuna comenzó a aplicarse para la cohorte 2001 en el año 2013 y logró una cobertura 
de algo más de un 40%, que luego bajó. Actualmente estamos por debajo del 30% y no estamos conformes. 
De cualquier manera, también debemos decir que cuando comparamos las coberturas de vacunas no 
obligatorias en el mundo estos son los porcentajes que se aprecian, por lo que la nuestra no es una situación 
excepcional aunque reitero que eso no implica que nos conforme.La experiencia que tenemos en cuanto a las 
vacunas obligatorias para el HPV hoy está reducida a dos países: Argentina y Perú. Además, Argentina acaba 
de modificar el esquema de vacunación a dos de las tres dosis que estamos recomendando; es decir que no 
hay una experiencia internacional consolidada. Inclusive, últimamente surgió en algunos países la propuesta 
de incluir a los jóvenes del sexo masculino en la vacunación. Hicimos un análisis de situación y constatamos 
que solamente son tres los países que están llevando a cabo esa experiencia: Canadá, Estados Unidos y 
Australia. 


Es un tema que se mueve, que está siendo estudiado en todo el mundo, y nosotros estamos siguiendo 
atentamente cómo se va acumulando experiencia, con el asesoramiento del equipo que está vinculado a la 
Academia y a distintas áreas de la salud de nuestro país, que es el que hace las recomendaciones. 


Hechas estas primeras consideraciones de carácter muy general, queremos presentar siete puntos que son los 
grandes lineamientos de la política del Ministerio de Salud Pública para el período. 


El primer lineamiento estratégico es seguir mejorando los indicadores sanitarios de país. Vamos a hacer 
entrega de una versión podríamos decir "de bolsillo", que resume los indicadores básicos que tiene el país y 
que, de alguna forma, deben estar al alcance de toda la población. En general, tenemos indicadores sanitarios 
del Primer Mundo en muchas áreas, y en otras tenemos inequidades, sobre las cuales hay que trabajar en 
sectores de la población. Cuando hablamos de indicadores estamos manejando promedios y, muchas veces, 
esos promedios esconden inequidades que hay que resolver con políticas focales. 


Lo primero que queremos hacer es trabajar sobre los indicadores sanitarios porque entendemos que hay 
temas que son de política de Estado. Trabajar en la mejora de indicadores sanitarios no es un tema para nada 
sectorial ni vinculado a algunas áreas en particular, por lo que nos pareció que debíamos generar una fuerte 
articulación con referentes de la Academia y del área de la salud, pero también incorporando a los 
trabajadores y a los usuarios, construyendo una mirada amplia sobre qué se propone este país en términos de 
metas sanitarias. 


Sin lugar a dudas, esas definiciones son claves. Hasta dónde se propone mejorar, hasta dónde es posible y 
hasta dónde es sustentable mejorar los indicadores sanitarios, sin duda es una decisión política, pero tiene que 
llegar con la mayor cantidad de consensos posibles porque implica fijar prioridades y determinar recursos 
para algunas cosas más que para otras a fin de lograr esos objetivos. Obviamente, en esas metas sanitarias 
vamos a jerarquizar el área de la niñez y de la mujer por muchas razones. Nuestro país tiene un perfil 
demográfico muy particular que a todos nos preocupa. Por lo tanto, cada niño tiene que ser cuidado como 
corresponde y cada mujer embarazada tiene que ser atendida como corresponde, pero también tenemos otros 
problemas muy importantes. 


Recién hablábamos de las enfermedades crónicas no transmisibles, de la salud mental, de las adicciones, del 
adulto mayor y de la salud bucal. Es decir que tenemos un conjunto de desafíos programáticos sobre los 
cuales, de alguna manera, queremos construir objetivos para proponernos como desafío para el quinquenio. 


Un tema que es imposible de soslayar es el papel que debe tener el Ministerio de Salud Pública en la sociedad 
y en el Estado. Hay un término que se utiliza muy frecuentemente, que es el de Rectoría, lo que quiere decir 
que debe cumplir las funciones para las cuales originalmente se pensó, y tiene el gran desafío de construir 
institucionalidad, estructuras y fortalezas con el fin de lograr el crédito necesario para impulsar las 
transformaciones que el país necesita. 


Históricamente -acá hay gente que tiene muchos años en los temas de la salud-, el Ministerio de Salud 
Pública ha tenido, por diferentes circunstancias, un conjunto de debilidades institucionales, en la 
conformación de los equipos y presupuestales. Para nada llama la atención que diga que tenemos enormes 
dificultades para retener cuadros técnicos formados en el Ministerio, con experticia en salud pública, frente a 
un mercado laboral, tanto en la actividad privada como en la pública, que ofrece mejores remuneraciones. 
Entonces, es un verdadero desafío lograr un equipo técnico que haga viable ejercer este papel de Rectoría, 
que tiene que ver con las funciones esenciales de salud pública pero, además, en este período histórico del 
país, con liderar los cambios y transformaciones de la reforma sanitaria. A medida que pasa el tiempo los 
desafíos son mayores, porque se va elevando el nivel de autoexigencia que significa avanzar en una reforma. 


Precisamente, en lo que tiene que ver con la Rectoría, estamos proponiendo trabajar en la construcción de un 
mejor Sistema Nacional Integrado de Salud. Esa es una expresión muy sencilla de manifestar, pero es 
bastante complejo dar señales claras de lo que significa: más y mejor Sistema Nacional Integrado de Salud. 
Precisamente, significa ver cómo logramos que los efectores públicos y privados, que históricamente han 
conformado dos subsectores, vayan articulando, haciendo sinergia, complementándose para lograr mejores 
resultados. Es un verdadero desafío generar una estrategia de construcción del sistema, aunque hasta ahora se 
ha avanzado mucho al respecto. 


Hay varios legisladores de interior del país que conocen los convenios de complementación -que son muy 
importantes-, tanto entre instituciones privadas con privadas, públicas con privadas y públicas con públicas. 
Hay una red integrada de prestadores públicos que también están articulando convenios, pero debo confesar 
que la existencia de un convenio no necesariamente implica que se haga un subsistema. Un convenio puede 
ser ganar-ganar, y eso no implica necesariamente la consolidación de un sistema integrado. Creo que hay que 
poner mucho criterio y emplear estrategias para estimular la construcción de un sistema integrado. 


En ese sentido, estamos trabajando en el área respectiva del Ministerio. Inclusive, hemos creado un área 
específica para la construcción de la estrategia del sistema y, seguramente, eso será motivo de conversación 
con ustedes, porque nos parece que es clave tener idea del rumbo, de cómo avanzar en la construcción de un 
sistema, a fin de no perpetuar subsistemas o consolidar un statu quo que con toda legitimidad existe pero que 
no necesariamente va en la línea de construcción del sistema. 


Otra de las funciones de Rectoría es la administración de los seguros. Las leyes existentes consolidan que el 
Ministerio presida la Junta Nacional de Salud. 


En materia de Seguro Nacional de Salud claramente hay una estrategia de competencia. En realidad, la 
estrategia del seguro es competir en los mercados por las cápitas. Esto lo vemos cuando se libera el corralito, 
en los meses de febrero. Se trata de ver cómo se acumulan más afiliados Fonasa. Entonces, tenemos una 
tensión entre un escenario de competencia por el Seguro, y un escenario de complementación por el Sistema. 
Y el desafío es cómo administrar esa tensión, dando cuenta, precisamente, de una estrategia para alcanzarlo 


Reitero: la reforma está en marcha y ha habido claras señales con relación a las mejoras en la cobertura. 
Actualmente, 2:400.000 personas están vinculadas con el Fonasa. Asimismo, los usuarios de ASSE alcanzan 
el 1:200.000, de los cuales 400.000 pertenecen al Fonasa. Quiere decir que hay personas que han optado por 
el prestador público. De alguna forma, en este rol de Rectoría, que tiene que ver con el funcionamiento del 
Ministerio, queremos consolidar el escenario del Sistema Nacional Integrado de Salud. Tengamos en cuenta 
que la reforma se llama Sistema Nacional Integrado de Salud, y no Seguro; el seguro financia el Sistema, 
pero la estrategia apunta a la construcción de un sistema. 


En ese marco, quiero incorporar un tema que de alguna forma nos ha parecido importante porque, en 
realidad, como señalábamos, para ejercer Rectoría hay que tener los créditos, hay que ganarse el espacio, y la 
sociedad tiene que reconocer en el Ministerio la capacidad de administrar todos estos conflictos 


En el área de la salud, el capítulo de conflicto de intereses -que, obviamente, desborda el área de salud, ya 
que estos pueden existir en todas las manifestaciones humanas- es particularmente importante, y nosotros 
hemos querido dar una señal fuerte en cuanto a la transparencia y al relacionamiento de los distintos actores. 


Quien habla preside el Fondo Nacional de Recursos que, como saben, tiene un marco legal que obliga a todos 
los profesionales que trabajan en IMAE o indican medicación que financia el Fondo, a firmar un formulario. 
Quiere decir que existe un marco legal, más allá de que este no prevé qué pasa si este formulario no se firma. 
Ese es un problema que estamos analizando en este momento. En realidad, lo único que dice el marco legal, 
es que la indicación de un médico que no firmó el formulario no se debe tener en cuenta, lo que termina 
perjudicando a un usuario que tiene una indicación, y que no puede quedar atado a esa circunstancia. 
Estamos trabajando para ver cómo podemos resolver ese tema. En particular, la jerarquía del Ministerio ya ha 
firmado esta declaración. Reitero: estamos trabajando en todas las áreas de conducción de la Cartera, donde 
se toman decisiones, para que se firme el formulario de declaración. No es un pecado tener varios trabajos; 
no es un pecado trabajar en distintos sectores, pero nos parece que tiene que haber transparencia, y tiene que 
haberla de tal manera que todo el mundo sepa de qué forma estamos relacionados a fin de que cuando se 
tenga que tomar una decisión sobre un tema con el cual se pueda tener un vínculo, se puedan tomar medidas 
de forma preventiva, por ejemplo, dejando de participar en esa instancia o poniendo una mirada externa que 
monitoree el proceso. Hay distintas alternativas que en el mundo se están haciendo; naturalmente, es un tema 
planetario. 


Queríamos hacer referencia a este tema porque particularmente en el área de la salud uno está tomando 
decisiones que tienen que ver con muchos intereses, por lo que nos parece muy importante que quienes las 
deban adoptar clarifiquen cuál es su situación. 


Otro de los objetivos de los lineamientos estratégicos que tenemos está vinculado con la mejora de la gestión 
asistencial. Les tengo que confesar que cuando uno trabaja en los temas de la calidad de la atención tiene 
verdaderos desafíos, que son planetarios. Por ejemplo, ¿cómo se mide la calidad de la atención? ¿Cuáles son 
los indicadores para ciertamente poder evaluar la calidad de atención? Hay mucha literatura, pero en general 
esa literatura da cuenta de enormes fracasos y enormes debilidades de indicadores para medir calidad. Pero, 
ciertamente, la reforma tiene que avanzar en este tema. Venimos trabajando bien con las metas asistenciales, 
que son un instrumento que se ha dado la reforma. Como los señores Diputados saben, además de la cápita 
que se paga en las instituciones, se pagan las metas por el cumplimiento de algunos objetivos. Al momento 


actual, esas metas han hecho mucho énfasis en aspectos estructurales y de procesos, lo que me parece 
razonable. Pero también parece bien interesante evaluar resultados. Por lo tanto, queremos trabajar con metas 
que vayan al fondo del problema. Ahora, nos preguntamos hasta dónde el Ministerio se tiene que meter en la 
gestión de las instituciones, y hasta dónde tiene que controlar los resultados. Este es un debate 
interesantísimo. Nosotros estamos convencidos de que el Ministerio sustantivamente tiene que evaluar 
resultados. Por supuesto, también debe controlar, a través de las áreas que correspondan, que las estructuras y 
las administraciones estén, pero eso no es lo sustantivo. Lo sustantivo es ver cuál es el resultado de todo eso. 
Ese es nuestro desafío. Estamos estudiando el tema y seguramente vamos a trabajar sobre todo en eso de dar 
señales y marcar rumbos, sin generar incertidumbres ni sorpresas. Me parece suficientemente importante 
explicitar que vamos hacia ese lugar y a controlar la calidad de esta manera. Por lo tanto, tendremos que 
generar ámbitos de intercambio para avanzar progresiva y lentamente -ya que es un terreno complejo; nada 
de aventuras-, dando claras señales de que vamos a controlar resultados; "performance", como lo llaman a 
nivel internacional. 


Cuando uno habla de calidad, ¿de qué estamos hablando? Nosotros queremos hablar de la humanización de 
la relación médico-paciente, de la capacidad de resolución de los problemas. Hemos hecho mucho énfasis en 
esto. Creo que hay consenso a nivel planetario en hacer énfasis en el primer nivel de atención, en lo que es la 
atención ambulatoria, fuera de los hospitales. Pero ¿qué capacidad de resolución estamos teniendo? Podemos 
tener problemas de especialistas por una sobreutilización de especialistas, porque no se resuelven las cosas en 
los ámbitos que corresponden. 


Estamos jugados a fortalecer el primer nivel de atención resolutivo. Por lo tanto, habrá que dotarlo de los 
equipamientos y de las capacidades correspondientes para resolver el porcentaje que estadísticamente se 
conoce que es capaz de resolver a fin de no caer en la más sencilla incertidumbre clínica que deriva con el 
pase al especialista. La incertidumbre clínica se maneja en el primer nivel de atención, porque hay elementos 
y capacidades instaladas. 


En cuanto a los indicadores, en lo que tiene que ver con el estímulo al buen desempeño, nos parece muy 
importante que el Ministerio, a partir del control de calidad, estimule a quien hace bien las cosas, que dé 
señales claras que estimulen el buen desempeño. A su vez, la población debe conocer ese buen desempeño, 
porque el que hace bien las cosas tiene todo el derecho de que ello se conozca y de que no quede vinculado 
expresamente a lo que pueda invertir en propaganda propia. Es preciso, pues, que haya una autoridad que 
diga que se están haciendo bien las cosas -porque, además, eso estimula a que cambie el que no las hace bien- 
y que el punto no se deje librado exclusivamente a hacer marketing. 


La calidad también tiene que ver con facilitar la accesibilidad a la atención, especialmente en las poblaciones 
más vulnerables, incluyendo niños, mujeres, adultos mayores, discapacitados, enfermos con patologías 
mentales y crónicas no transmisibles. Efectivamente, la accesibilidad de la atención es un capítulo muy 
amplio, muy complejo, y lo fundamental pasa por ver cómo se facilita, etcétera. Obviamente, estamos 
estudiando con mucho detalle el tema de los tiques, de los copagos, es decir, la falta de accesibilidad que 
puede deberse a factores económicos. Ahora bien, todo tiene que ver con todo, porque si yo no resuelvo las 
cosas bien en el primer nivel de atención y genero una sobredemanda de especialistas, el usuario debe seguir 
pagando más tiques. Entonces, lo que estamos pensando es que los tiques no pueden ser mecanismos 
recaudadores. La economía de la institución, los ingresos sustantivos de una institución no pueden basarse en 
el copago. Ahora bien, también tenemos que decir que a nivel mundial no está demostrado que la eliminación 
del copago sirva. En ninguna parte del mundo se ha demostrado que sirva la eliminación de los tiques; hemos 
recorrido toda la bibliografía: hay mucha cosa escrita. Pero reitero: hay que mejorar la accesibilidad y ajustar 
el tema de los copagos. 


En este sentido hay una historia, que seguramente los colegas conocen claramente: hubo un período, por allá 
por 2000, 2001, en el que se liberó el valor de los tiques. Eso generó que muchas instituciones aumentaran el 
valor de los tiques para mejorar su situación económica. Después se volvió a regular el precio, pero quedó 
una brecha que se ha mantenido; por eso hoy las instituciones tienen valores de tiques diferenciales. Durante 
estos años se han venido poniendo topes para que no siga incrementándose el valor de los tiques y, a través 
de la Junta Nacional de la Salud, se han otorgado tiques gratis para determinadas poblaciones, justamente 
tratando de mejorar la accesibilidad. No obstante, hay que poner la lupa en este tema para ver cómo seguimos 
con esta política. 


Otro aspecto sustantivo pasa por profesionalizar todas las áreas. Hay algunas instituciones que lo han hecho 
con mucha fortaleza y se las ve gestionando bien, y hay otras que están en proceso. Pero no se puede 
gestionar la atención en la salud y mejorar la calidad sin profesionalizar. Todas las áreas deben estar 
fuertemente profesionalizadas, descentralizando funciones y responsabilidades, asignando recursos por 
cumplimiento de metas. Esto está atado con lo que veníamos diciendo: los recursos que se asignan deben 
tener una partida vinculada al cumplimiento de metas, y estas cada vez tienen que estar más ligadas a la 
calidad de la atención. No quiero aburrirlos con este tema, pero es apasionante analizarlo. 


Hay otra línea estratégica fundamental: es imposible poner sobre sus piernas el área de la salud sin un sistema 
de información potente y en ese sentido tenemos problemas. Estamos abocados a jerarquizar y consolidar 
este aspecto -en este tiempo que llevamos hemos hecho un acuerdo con la Agesic— porque el Ministerio 
tiene muchas fuentes de información, pero no son amigables: no necesariamente se articulan entre sí y eso 
genera ineficiencia, no solamente en términos de manejo de información sanitaria, sino también desde el 
punto de vista de la administración del propio sistema y del seguro. Eso muchas veces implica algo que ya la 
tecnología tiene superado: cuántas fiscalizaciones se pueden resolver por cruzamiento de datos. Hoy existen 
muchas formas de resolver el monitoreo de situaciones cruzando datos dentro del Estado y particularmente 
dentro del Ministerio, que tiene muchas fuentes de información y que, precisamente, debe trabajar en la 
generación de un potente sistema de información. Estamos comprometidos con esto: nos va la vida en tener 
un sistema de información potente. 


Asimismo, se ha venido trabajando en la historia clínica digital, que es un componente a tener en cuenta. En 
este sentido, sé que hay muchas experiencias en las instituciones y bienvenidas sean. Tanto en el sector 
privado como en el público, hay experiencias; algunas son exitosas; otras están en construcción. La historia 
clínica digital es una herramienta fenomenal para controlar la calidad, el uso de los recursos, la eficiencia y 
para avanzar en indicadores de performance. 


La comunicación de los temas de la salud es un desafío muy importante. Todos los Ministerios de salud 
tienen que poner mucha cabeza en cómo lograr una política de comunicación que brinde información a los 
usuarios, a los trabajadores, no solamente en la promoción de los cuidados de la salud individual y colectiva, 
sino también del derecho a participar en la reforma. Uno puede tener la mejor voluntad del mundo en el 
sentido de que la gente participe, pero si no da la información, la participación es muy difícil. Por lo tanto, 
acá tenemos un trabajo a desarrollar que pasa por cómo generamos la viabilidad de la participación con 
información veraz, potente y seria. De manera que promoveremos el derecho de usuarios y pacientes en 
participar en todo lo referente a su salud, de acuerdo con lo establecido en las leyes correspondientes. 


Asimismo, queremos trabajar en la racionalización y modernización de la infraestructura y de los 
equipamientos. Este es un desafío muy importante para el país, porque la incorporación tecnológica avanza a 
ritmos fenomenales y la salud tiene que acompañar esas transformaciones. En este sentido, tenemos que ver 
cómo logramos adecuar la incorporación de tecnología, con cabeza de Sistema Nacional Integrado porque, de 
lo contrario, en un escenario de dura y pura competencia, lo que vamos a hacer es generar gastos 
innecesarios. Esa complementación que comprende el concepto de Sistema Nacional Integrado implica tener 
una política para utilizar racionalmente las instalaciones. Hoy existe una enorme cantidad de solicitudes de 
incorporación tecnológica por parte de las instituciones y en la Junta Nacional de Salud -el doctor Gallo 
Cantera, aquí presente, estuvo en la Presidencia de dicha Junta y sabe de lo que estoy hablando y hay otros 
integrantes de la Comisión que también conocen el tema- se está pensando cómo racionalizar esa 
incorporación tecnológica en el país. Básicamente, la idea pasa por cómo utilizar racionalmente el 
equipamiento instalado -que debe ser del mejor nivel- y no subutilizarlo; la subutilización muchas veces 
proviene de un conjunto de distorsiones que tienen que ver con la posibilidad de tener los recursos humanos 
adecuados para su manejo y desarrollo pero, además, con problemas de escala.Este es un tema complejo que 
muchas veces hace que las autoridades del Ministerio digan: "Vamos a ver cómo armamos este desarrollo 
tecnológico en la región. Como tal institución ya lo tiene, vamos a ver si podemos hacer un convenio de 
complementación para no generar gastos innecesarios, que tarde o temprano, termina pagando toda la 
sociedad". Me refiero a los famosos despilfarros de los que habla la literatura internacional, que tienen que 
ver con la mercantilización, sin una base racional para su incorporación al país. 


En materia de recursos humanos, existe un conjunto de desafíos, tanto en materia de dotación como en 
materia de inequidades de todo tipo, en particular retributivas, sobre las que queremos trabajar en las distintas 
disciplinas. Como ya hemos anunciado, queremos generar retribuciones, también asociadas al cumplimiento 


de metas y objetivos en el área de la salud, y queremos avanzar en partidas variables que estimulen la buena 
"performance" de los equipos de salud. Esto va en línea con dar claras señales de que interesa el buen 
desempeño de la dotación de personal. Tiene que haber reglas claras y mucha transparencia en la formulación 
de esos compromisos de gestión, con amplia participación. Hay que dar señales claras de que no es lo mismo 
trabajar bien que no hacerlo. Creo que al respecto hay mucha experiencia acumulada; hay múltiples 
convenios de productividad -como llaman algunos- o de compromisos de gestión -como llaman otros. El 
país, tanto en el ámbito privado como público, los conoce; eso no es novedoso. Sin embargo, nos parece que 
en el área de la salud es muy importante dar claras señales de que hay que trabajar en esta línea de acción. 


Por otra parte, queremos reducir el multiempleo. Estamos preocupados -con la señora Subsecretaria hemos 
estado trabajando fuertemente en todos estos temas- por la dotación de licenciadas en enfermería. Este es un 
problema importante a nivel nacional. Existe una relación de tres médicos por cada licenciada, cuando la idea 
es que sea exactamente al revés. Estamos trabajando con la Facultad de Enfermería para ver cómo podemos 
resolver este tema. También estamos trabajando con el Ministerio de Educación y Cultura porque una de las 
trabas para la posible conversión de personal de enfermería a personal licenciado en enfermería es haber 
culminado el Ciclo Básico. Hay que ver cómo facilitamos que ese personal de enfermería pueda culminarlo 
adecuadamente y aspirar a ser profesional. Estamos convencidos de que tenemos un cuello de botella; hay 
que trabajar sobre él en todo el país. Si bien la situación ha ido mejorando parcialmente -hemos analizado 
esto con la Facultad-, estamos lejos de tener un camino que nos dé tranquilidad en cuanto a contar con la 
dotación necesaria de recursos en tiempo y forma. 


Estos son elementos muy generales. Nos parece importante fijar objetivos sanitarios claros y prioridades. 
Queremos hacer énfasis en la calidad de atención. Vamos por más y mejor Sistema Nacional Integrado de 
Salud; vamos por administrar mejor y profesionalmente los recursos que el país tiene destinados al área de la 
salud; vamos por contar con un potente sistema de información, vamos por una política en materia de 
dotación de recursos adecuada a las necesidades del país, y a la incorporación de tecnología apropiada. Este 
país, para seguir mejorando sus indicadores sanitarios, tiene que incorporar tecnología, así como mayor 
formación y conocimiento. 


SEÑOR DE LEÓN.- Es un honor recibirlos. La exposición ha sido muy clara. 


Me interesa hablar sobre las políticas de la primera infancia, lo que está dentro de las metas. En este sector - 
que tiene buenos resultados en sus indicadores, si lo comparamos internacionalmente-, la inversión y los 
recursos tienen un retorno mayor y también hay cambios, fruto de las madres adolescentes y sus niños que 
crecieron en una sociedad con mucha desigualdad. Actualmente, este sector, que es la matriz de nuestra 
sociedad, está teniendo serios problemas a la hora de que se ejerza el control de los embarazos. Somos 
conscientes de las políticas destinadas a cumplir con las metas asistenciales, que han tenido resultados 
espectaculares, pero tenemos que ir más profundo. Estamos percibiendo lo que se llama la epigenética, es 
decir, nuevos cambios en los sectores; vemos esto en el trastorno del aprendizaje. Actualmente, la 
neuroprotección tendría que ser el centro de la política educativa y de salud, pero tenemos déficit en el país. 


Me gustaría que las autoridades el Ministerio nos informaran más al respecto, ya que se trata de uno de los 
temas centrales. 


SEÑORA SUBSECRETARIA DE SALUD PÚBLICA.- Muchas gracias por la invitación a este ámbito. 


Me da mucho placer que el señor Diputado ponga en la agenda el tema de la primera infancia. Uno de los 
objetivos sanitarios más claros que tenemos es mejorar las metas y los compromisos a la hora de la atención 
de la salud integral de la mujer -particularmente de la mujer embarazada-, de la atención de la niñez, y 
trabajar en el Programa Nacional de Salud de Adolescencia y Juventud con una mirada de ciclo de vida, pero 
poniendo especial énfasis en la primera infancia. Hace muchos años, en 1987 o 1988, siendo estudiante de la 
Facultad de Medicina -quizá ustedes lo vivieron-, iba a escuchar a Juan Pablo Terra, quien en esa etapa 
histórica del país advertía a los uruguayos sobre los problemas que Uruguay tendría a futuro por no trabajar 
en la visualización de esta etapa como mucho más que el inicio de la vida. A la altura que está hoy nuestro 
país en cuanto a indicadores de desarrollo económico y social, hay que tratar a la primera infancia tomando 
como modelo los países nórdicos. Durante años la primera infancia fue una etapa de acuerdo ciudadano, de 
acuerdo entre todos los sectores, entre la sociedad civil, entre el Estado y quienes él gestionaba. Sabemos que 


los indicadores de mortalidad materna e infantil han mejorado, que son los más bajos de la región, pero 
cuando uno va desagregándolos, observamos que todavía tenemos dificultades. En la mortalidad infantil 
todavía hay un porcentaje de causas a trabajar en evitabilidad, que tienen que ver con los controles y los 
cuidados durante el embarazo, con la atención del parto; en los primeros años de atención a la infancia 
también tenemos compromisos para mejorar estos indicadores. 


Todavía tenemos muchísimo para hacer. Ha mejorado la captación del embarazo. El compromiso que 
tenemos es mejorar muchísimo la captación -sobre todo en el primer trimestre-, la calidad de los cuidados y 
la atención del parto, ya que en nuestro país el 99% de los partos son institucionalizados, pero hay que tener 
en cuenta que en la Administración anterior el Ministerio encaró un serio trabajo sobre la red de 
maternidades. Ese es otro desafío: poner cada vez más énfasis en mejorar la calidad asistencial. Si bien la 
mortalidad infantil es el indicador que más mide el bienestar de la sociedad, el desafío como país es seguir 
trabajando en los indicadores de mortalidad, pero también en la calidad de vida de los niños que sobreviven, 
de esos 48.000 niños de todos los sectores socioeconómicos de los que realmente no deberíamos perder ni 
uno. 


Para el Ministerio, son muy claros los indicadores actuales de atención a la salud y de nutrición, así como los 
resultados que debemos alcanzar para el año 2020. 


Es necesario disminuir los casos de alteraciones desde el punto de vista nutricional. Uruguay tiene un 10,9% 
de niños menores de dos años con retraso en la talla; nuestro compromiso es ir reduciendo este porcentaje un 
0,5% anual. 


También asumimos el compromiso de disminuir los indicadores de exceso de peso y sobrepeso. Es claro que 
la obesidad en los niños es un problema de salud. Como bien decía el señor Diputado, estamos muy 
preocupados por las enfermedades crónicas no transmisibles; figuramos entre los países de América Latina 
con altos indicadores de diabetes, hipertensión, coronariopatías. Esto tiene mucho que ver con el origen fetal 
de las enfermedades del adulto. 


Quiere decir que para la primera infancia tenemos metas y objetivos claros. A todos nosotros se nos va la vida 
tratando de mejorar indicadores desde la etapa del embarazo y en los primeros años de vida, si bien tenemos 
el compromiso de trabajar en todos los ejes, es decir, en primera infancia, pero también en la etapa del adulto 
mayor, y al respecto nos fijamos objetivos y metas de nutrición y de atención a la salud. 


Quiero referirme a la red de maternidades, que mencioné anteriormente, porque combina mucho de lo que 
dijo el Ministro. Cuando se trabaja para disminuir los indicadores de mortalidad infantil, se advierte que el 
60% de los niños que fallecen en el primer mes, lo hacen en la primera semana de vida. Entonces, la atención 
del parto y la calidad de los cuidados neonatales es sumamente importante. Por eso, en la primera 
Administración se hizo un estudio de todas las maternidades del país, del subsector público y del sector 
privado. Hoy estamos en condiciones de comenzar a trabajar con cada uno de los efectores -tanto públicos 
como privados-, de manera de ver qué maternidades cumplen los objetivos, tanto en recursos humanos, como 
en infraestructura en cada uno de los departamentos, porque está muy estudiado en el mundo qué recursos 
humanos se requieren para brindar la mejor atención de los cuidados neonatales. 


Ese es un desafío para estos próximos cinco años; tendremos que analizar cada maternidad de cada 
departamento y buscar la manera de mejorar la atención en esa etapa de la vida, contando, además, con una 
red de traslados que acompañe cuando un recién nacido o un niño en situación crítica requiera atención 
especial, de manera que pueda llegar al mejor CTI o lugar de asistencia de otro nivel de complejidad. 


En eso estamos. De manera que un desafío muy claro en lo que refiere a los compromisos de salud es trabajar 
en la etapa del embarazo y en la atención en los primeros años de la infancia. 


A su vez, trabajamos en forma intersectorial. El Programa "Uruguay crece contigo", que se creó en la 
Administración anterior y que yo coordiné hasta asumir esta función, muestra que cuando en las poblaciones 
más vulnerables se trabaja el sector salud con otras políticas sectoriales, los indicadores cambian. El bajo 
peso al nacer y la prematurez, que eran altísimos en esta población, descienden muy por debajo del promedio 
nacional cuando uno acerca los cuidados de salud y hay una situación de corresponsabilidad. 


Los indicadores de anemia en esta población para los niños menores de dos años era de 35%; después de 
trabajar con esta población, baja a menos de 9%. 


Sabemos que como país hemos hecho mucho, pero al frente de esta Cartera, estamos comprometidos a seguir 
mejorando los indicadores de atención de salud integral a la mujer y a la niñez, en particular, a la primera 
infancia. 


SEÑOR MIER ESTADES.- Debo felicitar y agradecer formalmente al doctor Basso y a su equipo su 
presencia en este ámbito. 


Ejercimos la medicina durante treinta y tres años, muchos de ellos en Salud Pública, pero la mayor parte de 
nuestra carrera estuvo, clara y públicamente, vinculada al sector "privado" -entre comillas-, y nos conocemos 
desde hace bastante tiempo. Sepan que siempre van a encontrar en nosotros una opinión muy sincera, muy 
honesta, capaz que muchas veces equivocada, pero siempre bien intencionada y con el espíritu de construir. 


Voy a intentar ser breve, porque el tema de la salud es el núcleo delirante de uno y podría hablar durante 
horas. Me congratulo de haber escuchado esta exposición, que comparto en casi todos sus aspectos. Quiero 
remarcar dos o tres conceptos que me parecen sustantivos y que, por lo menos a mí, me alegran un poquito el 
corazón. 


Por un lado, quiero referirme al rol de rectoría que debe ejercer el Ministerio de Salud Pública, que 
compartimos absolutamente. En cuanto a hasta dónde y cuándo debe ser especificado y ejercido, 
respetuosamente, pensamos que en estos tiempos ha sido demasiada la injerencia del Ministerio de Salud 
Pública en la gestión de los servicios que hoy ya no me animo a decir que son privados, porque, a mi juicio, 
se han metido en forma injustificada en muchos aspectos de su gestión. 


Tanto es así que creo, también con mucha humildad, pero con mucha sinceridad, que gran parte del esfuerzo 
de las Administraciones anteriores ha estado dedicada al control y al seguimiento del sector privado, sector 
básico en esos indicadores que ustedes hoy muestran, y no se avanzó demasiado, diría que casi no se dio 
ningún paso, por ejemplo, en la descentralización de ASSE, cuya ley que quedó más bien en el papel y poco 
avanzó en los hechos. 


Creo que el rol de rectoría del Estado debe estar, sobre todo, en los controles, en el pago por metas, en el 
pago por indicadores, que compartimos sustancialmente, y en el camino de la complementación. A mi juicio, 
el gran camino que debe seguir este país para la cobertura de salud es el de la complementación. Ese es el 
camino eje, el camino guía. 


Como comentario aparte, en ese rol de rectoría, con respecto a las inversiones en tecnología, que abundan, 
que nos sobrepasan, porque a veces tenemos las mismas cosas a tres cuadras y otras veces no tenemos los 
recursos humanos necesarios -todo esto que ustedes saben mejor que yo-, me pregunto si es bueno que la alta 
tecnología solamente ingrese a través del Ministerio de Salud Pública, del Estado, como hoy sucede. 


En fin, me alegro mucho de una cantidad de cosas que hoy están siendo tenidas en cuenta y hacia las que 
vamos a caminar. 


Quiero terminar refiriéndome a un tema que en unos minutos voy a plantear en la sesión de Cámara, cuando 
por primera vez haga uso de la palabra en la media hora previa. Se trata de un asunto que no apunta 
específicamente a esa población prioritaria madre-hijo, pero es un tema que para el interior -soy hombre del 
interior; soy médico del interior, si bien no ejerzo, sigo siéndolo- representa uno de los dramas que tiene la 
asistencia en salud, que es el tratamiento del cáncer con radioterapia. En esos casos, sobre todo los pacientes 
más humildes, cuando tienen que venirse a Montevideo para hacerse esos tratamientos, con lo que cobran por 
el subsidio por enfermedad no pueden pagar la pensión y sustentarse muchas semanas. 


De manera que adelanto al señor Ministro que esa es una de las cuestiones en que vamos a pedirle trabajar 
juntos. Creo que este puede ser un tema señero en lo que refiere a la complementación de esfuerzos entre lo 
público, lo privado y, muchas veces, las Intendencias. 


Deseo al señor Ministro y su equipo el mejor de los éxitos en su gestión. Seguramente, nos estaremos viendo 
seguido, si el señor Ministro lo permite. Por lo menos, esa es nuestra intención. 


Muchas gracias. 
SEÑOR LEMA.- Es un gusto y un honor que el señor Ministro y su equipo nos visiten. 


En la primera sesión de esta Comisión, el señor Diputado Gallo nos comentó que fue iniciativa del señor 
Ministro la concurrencia a este ámbito, lo cual vemos con muy buenos ojos. Como se dijo anteriormente, en 
una relación directa podemos obtener grandes logros, con la cooperación y el complemento entre todos los 
que participamos en materia de salud de una u otra manera 


En cuanto a los lineamientos generales, compartimos mucho de lo expuesto. Hay muchos lineamientos 
generales que compartimos, pero hay uno que personalmente me desvela porque creo que debemos ir 
acompañando el crecimiento de la ciencia en pro de la población: la historia clínica digital. Esta me parece 
una ambición que llegar a lograr sería de suma notoriedad y trascendencia. 


Desde que me tocó asumir mi banca como Diputado, he tratado de visitar los diferentes centros de salud y 
tuve la oportunidad de comprobar que la historia clínica se está tratando de implementar en algunas áreas de 
muchos de ellos. Me he encontrado con grandes profesionales que con impulso, con muchas ganas y con 
muchos recursos humanos -gracias a Dios, Uruguay tiene grandes recursos humanos- han podido empezar a 
implementar este sistema que va a redundar en un bienestar para todos los uruguayos; nos ponemos a las 
órdenes para lo que podamos llegar a aportar. 


Quiero hacer un planteo, agradeciendo la buena disposición que tuvieron para venir en el día de hoy a hacer 
un intercambio de conceptos con nosotros. No estaría siendo honesto conmigo mismo ni con lo que siento 
por esta actividad si no planteo lo siguiente: no podemos dejar de lado ni de tratar de conocer más a fondo los 
hechos ocurridos en la Colonia Etchepare. 


Quiero hacer algunas referencias al respecto y solicitar al Ministro su opinión en este sentido porque, 
lamentablemente, en muchos aspectos -hay que ser claro en esto: muchas veces todos estamos expuestos a 
que nos pase- tiene que ocurrir una muerte o una tragedia para reaccionar. Creo que en este caso, en algunos 
aspectos, transcurrimos por ese mismo camino. 


Cuando uno empieza a ver cómo se fueron desencandenando los hechos percibe que, por ejemplo, en los 
años 2010 y 2014 la Justicia intimó a ASSE a erradicar los perros que habitan en el perímetro de las Colonias 
Etchepare y Santín Carlos Rossi. ASSE no cumplió con este mandato judicial, sino que, a su vez, presentó un 
recurso donde se plantea que no se quiere violar la Ley N* 18. 471 de bienestar animal. 


Pasó el tiempo y nos encontramos con el fallecimiento del paciente Grecco, que todos lamentamos, y la 
Justicia vuelve a intimar a erradicar a los perros. Según se informó, un gran porcentaje de los perros fue 
erradicado, es decir que, sin violar la mencionada ley, se pudo hacer algo. Lo que uno lamenta en este tipo de 
circunstancias es que no era solamente la posibilidad de sacrificio de los perros, sino que quizás había otras 
alternativas. Quizás sea esa la alternativa -no estoy tratando de promover la solución mágica-, pero lo que 
digo es que capaz que había otras que lamentablemente no se pusieron en el tapete y no se siguieron esos 
caminos para tratar de cumplir con el mandato judicial 


Además, creo que no es de recibo argumentar que se violaba la Ley N* 18.471, porque en este caso, tampoco 
se violó y, sin embargo, según se informa, parte del problema está solucionado. 


Ahora tenemos otro fallo judicial que establece la erradicación de los perros -según se nos informa, estaría 
cumplido en gran parte- y el traslado de los pacientes que se encuentran en los Pabellones N* 24, N* 29 y 
N* 30 de las Colonias Etchepare y Santín Carlos Rossi. 


Una consulta que quiero realizar, dentro de las varias interrogantes que se me ocurren -no quiero establecer 
una batería de preguntas, pero hay cuestiones que vienen al caso-, es si el señor Ministro, desde que asumió, 
ha ido a visitar la Colonia Etchepare. También me gustaría conocer su opinión sobre estos antecedentes desde 
el año 2010 a la fecha. Por otro lado, también me gustaría saber cuáles son las medidas concretas a corto y 


mediano plazo, es decir, si se va a cumplir con el mandato judicial a rajatabla, y cuáles son las metas a largo 
plazo en materia de salud mental. 


También tengo algunas sugerencias -sería bueno que en alguna otra sesión la Comisión las considere-: las 
Colonias Etchepare y Santín Carlos Rossi tienen un perímetro muy amplio, por lo que creo que sería bueno 
pensar qué hacer con la parte que no se utiliza. En su momento, un Director de ASSE, Alejandro Drapper, 
había hecho un planteo de arrendamiento o de darle otro uso a ese terreno, lo cual no solamente lo convertiría 
en productivo, sino que también podría brindar otros beneficios para los ingresos de ASSE., 


Por otro lado, se debería dar la discusión en cuanto a implementar un hospital penitenciario; sería bueno 
conocer si las Colonias están en condiciones de recibir a pacientes con peligrosidad como la que tienen los 
pacientes judiciales. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Nosotros hemos aceptado la invitación que nos solicitó el señor Ministro a los 
efectos de poder explayarse en los lineamientos generales que planteó y, obviamente, sabíamos que el 
tema de las Colonias, que fue posterior, iba a estar dentro de esos puntos. 


Al inicio de esta sesión, el señor Ministro me manifestó que iba a hacer hincapié en este tema; lo que no me 
parece bien es la manera cómo se ha preguntado, como si se lo estuviera interpelando, más allá de que - 
obviamente- podrá brindar todas las respuestas. No me parece que el señor Diputado Lema lo haya hecho con 
ese espíritu, pero aclaro que el señor Ministro contestará en la medida de lo que pueda contestar. No solicitó 
concurrir a la Comisión a contestar preguntas, sino a reflexionar en voz alta sobre distintos aspectos de 
coyuntura, como el que se acaba de plantear, que me pareció oportuno. 


SEÑOR LEMA.- Creo que el tema planteado viene al caso porque nos toca a todos y que la 
concurrencia a este ámbito de la máxima jerarquía en materia de salud, que muy amablemente solicitó 
venir, es una oportunidad única para tratar de solucionar este tema en conjunto. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Entiendo perfectamente lo que plantea y lo comparto, pero no me parece 
oportuno realizar una batería de preguntas, porque simplemente se trataba de tocar el tema. 
Obviamente, no habrá inconvenientes en que el señor Ministro brinde las respuestas, pero quería dejar 
sentado que esto no es una interpelación. 


SEÑOR LEMA.- Sigo discrepando, pero vamos a escuchar al señor Ministro. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- En realidad, no tenemos inconvenientes en intentar dar 
nuestra visión del tema y, sobre todo, dejar claro que las Colonias psiquiátricas son Unidades 
Ejecutoras de ASSE y que como Ministerio no intervenimos en su gestión. De alguna manera, el 
organismo descentralizado tiene su autonomía, tiene su Directorio -el que ustedes conocen bien- con 
representantes de varios partidos. Aclaro que aún no se ha instalado el nuevo Directorio de ASSE 
porque las venias todavía están en curso. 


Lo que sí nos parece que es responsabilidad política del Ministerio es dar cuenta de cuáles son los 
lineamientos generales, de cuál es la política en materia de salud mental que se propone en atención a que es 
un problema importante del país que de alguna manera afecta a un porcentaje no menor de la población. 
Debo ser sincero: no hay una encuesta nacional que determine con precisión cuál es el porcentaje de la 
población con patologías psiquiátricas graves, pero estadísticamente se habla de que van entre el 0,5% y el 
1%, en una visión restrictiva, y en una extensión más amplia llega al 2%. 


Sin perjuicio de dejar claras las competencias -luego de unos veinte días de haber asumido la Cartera y previo 
a este penoso incidente-, este Ministerio solicitó realizar una inspección en las Colonias. Aclaro que yo fui 
varias veces a las Colonias -aunque no en estos días- y que las conozco bien. Como tuvimos un período de 
transición, yo me hice de parte de la información que los señores Diputados mencionan. Me enteré de toda 
una serie de circunstancias complejas con participación de la Justicia en reiteradas oportunidades; hubo 
aspectos que no estuvieron bien resueltos, por lo que creímos conveniente hacer una inspección 


Paralelamente, decidimos sostener una serie de reuniones con representantes de la Sociedad de Psiquiatría en 
todas sus áreas y a las Cátedras de la Facultad de Medicina. A su vez, nos hicimos de toda la información 
existente de la Comisión Asesora Técnica del Programa Nacional de Salud Mental porque estuvo trabajando 
en la modificación del marco legislativo existente en el área de la salud mental. Cabe aclarar que este marco 
normativo tiene setenta años y creo que llegó el tiempo de modificarlo; para ello, deberemos trabajar de 
forma conjunta. Debe existir una ley actualizada de protección del enfermo mental. Todo esto fue realizado 
en forma previa al incidente, porque nosotros identificamos que teníamos un problema importante entre 
manos. 


Las Colonias tienen aproximadamente ochocientos cincuenta internos, pero en ciertos momentos, a lo largo 
de sus cien años de existencia, hubo más de cinco mil; hace diez años, había 1.300. Estos números indican 
que la cantidad de pacientes ha disminuido progresivamente. 


En realidad, es una rémora de un modelo asilar propio de principios del siglo XX que, obviamente, 
marginaba al enfermo mental; de alguna forma, lo desplazaba, trataba de alejarlo de las ciudades, es decir, lo 
ponía en espacios alejados de la vista de la ciudadanía. 


En general, se trata de pacientes con deterioros graves, algunos congénitos y otros adquiridos. Por lo regular, 
son pacientes añosos, con patologías psiquiátricas u orgánicas o con deterioros cognitivos. Además, hay 
pacientes judiciales; en este momento, hay ciento ochenta y cuatro internos enviados por la Justicia 


Seguramente, en muchos de estos pacientes juega el tema de las drogas y del alcohol, que repercuten 
fuertemente en los enfermos psiquiátricos. En algunos casos, facilitan la aparición de enfermedades 
psiquiátricas y, en otros, las potencia. Creo que el problema del consumo del alcohol nos va a encontrar en 
más de un lugar porque, como saben, el señor Presidente de la República generó un ámbito para trabajar en 
una ley que diera cuenta de hacia dónde vamos al respecto. 


Reitero: además de los informes judiciales, en el período de transición, tuvimos un pormenorizado análisis de 
todas las actividades que se desarrollaron. Por ejemplo, a trescientos de estos internos -que eran "NN" porque 
nadie conocía su identidad- se les dio el documento de identidad. Además, a muchos de ellos se les otorgaron 
las pensiones correspondientes. En la gran mayoría de los casos, no hay familiares. 


Quiero mencionar un tema que seguramente sea motivo de análisis y de trabajo conjunto. Sucede que un 
porcentaje de las pensiones que reciben muchos de estos pacientes se destina a la hospitalización y, el resto, 
va a una cuenta bancaria. Como estos pacientes, por su condición, están inhabilitados para tomar decisiones, 
se genera un volumen muy importante de dinero que se deposita en cuentas bancarias que quedan congeladas 
hasta su fallecimiento, esperando que un familiar lo reclame. Este es un gran problema, porque se supone que 
ese dinero es para el paciente. 


Esto es algo complejo y todos sabemos que hay que manejarse con mucha transparencia; la idea es ayudar a 
estos pacientes, inclusive, destinar esos recursos a sus familiares para lograr cierta contención. 


Se trabajó con la Comisión de Zoonosis para la castración de los perros. Aparentemente, el ingreso de los 
canes al predio fue complicado; más allá de las prohibiciones, todo parece indicar que ingresaron a lo largo 
del tiempo; el Instituto Nacional de Derechos Humanos también participó. En definitiva, estamos ante la 
expresión de un modelo asilar que el país no puede tolerar. Esto hay que resolverlo porque es parte de una 
cultura que, en su momento, tuvo alguna explicación; sin embargo, hoy es inaceptable. Hay que cambiar el 
paradigma de estigmatización del enfermo psiquiátrico y modificar el marco legal 


¿Cuáles son los lineamientos a seguir en el área de salud mental? 


Como dije, antes de que sucedieran los hechos, convocamos a la Comisión Asesora Técnica del Programa 
Nacional de Salud Mental para trabajar en cinco grandes lineamientos. El primero sería elevar la calidad de 
hospitalización de los pacientes en los episodios críticos con internaciones breves dado el nuevo arsenal 
terapéutico que hay en términos de atención psiquiátrica. Existe un conjunto de fármacos que, oportunamente 
indicados y monitoreados, puede evitar nuevas internaciones. La estrategia en este aspecto es incorporar la 
atención psiquiátrica a los hospitales y sanatorios generales. Esta es una tendencia mundial; no es un invento. 
El hospital psiquiátrico específicamente no parece ser recomendado. Así se está avanzando en el mundo, y 
aquí hay experiencias desarrolladas en los Hospitales Pasteur, Maciel, Pereira Rossell y varios más del 


interior -en esta Comisión hay varios señores Diputados que las conocen-, que tienen unidades de atención 
psiquiátricas siendo hospitales generales, donde se logran sinergias en lo que es la atención con equipos 
integrales y con la dotación de servicios generales. 


Se trata entonces de unidades instaladas, y la idea del programa de salud mental es extenderlas 
progresivamente a todo el país. 


La reforma del sistema de salud incorporó un conjunto de prestaciones que las instituciones tienen que dar 
para la atención de los pacientes psiquiátricos en materia de medicamentos y de consultas. Reitero, el 
concepto de hospital psiquiátrico propiamente dicho es parte de un modelo que no es el moderno que se usa 
en el mundo. 


El segundo componente refiere a consolidar los centros de salud en la comunidad. Debemos contar con 
estructuras de primer nivel, también de rehabilitación y seguimiento en el primer, segundo y tercer nivel. 
Deben existir centros de salud que le den continuidad y contención a los pacientes con patologías 
psiquiátricas. 


El tercer componente va dirigido a multiplicar los centros de rehabilitación, los ámbitos de integración social. 
Estamos hablando de un concepto amplio de inclusión social. Digo esto porque para toda la sociedad este es 
un tema complejo. Nosotros debemos poner mucho énfasis en no estigmatizar al enfermo psiquiátrico, en 
cómo evitar las internaciones prolongadas, en cómo lo incluimos en la sociedad, ya sea con tutelaje o con 
otra ayuda, pero también tenemos que ver qué capacidad de respuesta tiene la gente para convivir en un 
espacio público con un paciente diferente y que no se generen situaciones complicadas. Este cambio de 
paradigma es un desafío cultural para toda la sociedad, pero necesariamente tenemos que ir en ese sentido; es 
decir, hay que multiplicar los centros de rehabilitación, los ámbitos de integración. 


El cuarto componente, que quizás sea el más sustantivo para dar respuesta al señor Diputado, radica en lo que 
algunos llaman albergues comunitarios permanentes, hogares protegidos o casas de medio camino. Se trata 
de residencias que a través de cuidadoras, de cooperativas sociales, pueden sustentar la atención a un número 
de enfermos de estas características. En el país hay algunas experiencias en este sentido; hay dos en 
Montevideo, una en Treinta y Tres y también una en Lavalleja, que pueden manejar entre veinticinco y treinta 
usuarios. Muchos de estos usuarios no tiene por qué estar permanentemente en la residencia, pueden 
deambular con tutelaje, con cuidadoras. Obviamente, hay que capacitar cuidadores, y ya se ha hecho con 
unas cuantas personas. Para darles un ejemplo, en el entorno de la Colonia, hoy tenemos ciento ochenta 
pacientes en residencias de este tipo, es decir personas que han egresado y que están en esa situación. Y fuera 
del área de la Colonia hay otros setenta pacientes distribuidos en distintos espacios de estas características de 
todo el país. Creo que necesariamente hay que ir a un modelo de estas características. Nos dicen los 
psiquiatras que muchos de estos pacientes -reitero que estuvimos con ellos apenas ingresamos a esta tarea 
con la doctora Lustemberg- en un escenario distinto no necesariamente tienen que estar internados, pueden 
estar medicados, tutelados, pero no tiene que ser en un espacio confinado de estas características 


Algunas de las experiencias del interior del país están vinculadas a un convenio entre Mides, ASSE y el 
Patronato. Creo que es un modelo que está demostrando que es viable y que puede funcionar. 


Básicamente, la idea es ir progresivamente egresando pacientes de las Colonias a estos modelos, evitando el 
ingreso, porque ese es el otro problema; es decir, se tiene que facilitar el egreso y tratar de limitar el ingreso. 
Por lo tanto, vamos a trabajar con el Poder Judicial para ver cómo podemos resolver este problema. Ya hay 
hogares en el país para pacientes judiciales. Creo que este es un desafío para rápidamente reducir el número 
de pacientes en esta situación. 


El quinto aspecto tiene que ver con el acceso pleno y protegido a la vida social, a través de continentar, 
facilitar o apoyar a las familias para que puedan sostener a estos pacientes con estas características. El rol que 
juegan los usuarios, los familiares, en estas circunstancias es muy importante. No nos estamos refiriendo 
exclusivamente a los pacientes internos, que la mayoría de ellos no tienen familiares, sino también a las 
personas que tienen en su seno familiar pacientes con graves discapacidades o con enfermedades 
psiquiátricas importantes que requieren apoyo, y vamos a trabajar sobre ello. 


Por otra parte, quiero referirme a la ley de discapacidad que, como ustedes saben, obliga al Estado a que 
ingresen personas con esas características. Este sistema se denomina trabajo protegido, porque tiene que 


haber alguien que los proteja. Es un desafío para el Estado ver cómo puede continentar esta situación en 
términos de inclusión social. 


Finalmente, quiero decir que interpreto el espíritu del señor Diputado y de la Comisión en general. Quiero 
recalcar el desafío de la modificación del marco legal existente, que no puede seguir siendo el escenario en el 
cual se mueva la salud mental en el país. No puede ser. Cuando uno lee se encuentra con términos como 
"alienado", "psicópata", que ya no están en nuestro léxico cultural. Creo que tenemos un desafío por delante. 
Las Leyes N* 9,581 y N” 11.139 son de 1936 y 1948, respectivamente. Tenemos que encontrar una solución 
y, para ello, vamos a trabajar conjuntamente con el Parlamento para ver cómo podemos resolver esta 
problemática. Lo mismo debemos hacer con el tema vinculado a los recursos que hoy están en cuentas 


bancarias pertenecientes a internos y darles un destino mejor. 


Aquí hay un tema de derechos humanos, de respeto irrestricto a la salud de estas personas que están en esta 
situación, que son enfermos psiquiátricos graves, a quienes tenemos que darles una solución 


Reitero que nosotros estamos en total acuerdo para trabajar fuertemente para cambiar este estado de 
situación. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Quiero informar que aprovechando la comparecencia de las autoridades del 
Ministerio vamos a presentar una moción en la Cámara para que nos autorice a continuar con la 
sesión. 


SEÑOR LEMA.- Yo me expresé mal; quise decir hospital penitenciario y no psiquiátrico, pero el señor 
Ministro luego lo interpretó bien. 


Por otra parte, quisiera saber si se va a cumplir con el mandato judicial, es decir, con el plazo de los diez días 
para el traslado de los pabellones veinticuatro, veintinueve y treinta. 


Me permito hacer una sugerencia al señor Ministro. Creo que sería una linda señal que, como máximo jerarca 
en materia de salud, después de estos hechos, concurra a la Colonia Etchepare. Sería un mensaje para los 
trabajadores, para la Dirección y para la sociedad que está alarmada por la situación. El jueves a la hora 8 y 
30 vamos a concurrir con varios legisladores a las Colonias y sería un placer para nosotros que el señor 
Ministro nos acompañara. 


SEÑOR MIER ESTADES.- Solo quiero decir que me retiro por un momento porque tengo una 
obligación. Espero encontrar a la delegación del Ministerio cuando regrese. De lo contrario, muchas 
gracias a todos, y estamos en contacto. 


SEÑOR RADÍO.- Voy a ser breve porque muchas de las cosas que quería decir ya fueron expresadas. 
Antes que nada, quiero agradecer la concurrencia de tan calificada delegación del Ministerio de Salud 
Pública y expresar mi beneplácito por toda la exposición del señor Ministro. 


Si uno quisiera ser crítico diría que lo que surge de la exposición es que hay un montón de golpes de timón, 
deliberados y expresos, y nunca se asumen porque parten de la base de que hay una trayectoria que hay que 
corregir. Siempre existe la pretensión de que esta es la consecuencia lógica de lo que venía pasando, y no es 
verdad. Habían y hay cosas que están mal y que hay que modificar. 


Por eso digo que a mí me pone contento lo que se deduce de esta presentación: que se asume que es así y se 
modifican cosas como, por ejemplo, aquello vinculado a la necesidad de tener indicadores claros que midan 
efectivamente la calidad de la atención. Las metas prestacionales hasta el día de hoy son indicadores de 
procesos y no de resultados; no sirven porque no evalúan adecuadamente lo que uno quisiera. 


En el período pasado nos pasamos escuchando que las prioridades para esta segunda etapa de la reforma era 
la salud mental; lo escuché más de una vez acá, cada vez que cambiaba un Ministro. Nunca se habló de que 
debíamos modificar la ley ni de esta concepción que absolutamente nosotros compartimos, vinculada a lo 
caduco de la presencia de las colonias, entre otras cosas porque son dependencias de ASSE y uno se pregunta 
¿por qué ASSE tiene incorporado eso dentro de sus prestaciones cuando los privados no lo tienen? Y uno le 


pide cuentas a ASSE cuando los prestadores privados ni siquiera ofrecen eso; y con esto no estoy 
proponiendo que lo deban tener. Yo sigo pensando que alguna vez deberemos "fonasear" a los usuarios de 
ASSE pero, ¿cómo vamos a hacer eso si ASSE tiene prestaciones que los privados no tienen? ¿Cómo vamos 
a medir eso en términos comparativos? 


Como decía, me ponen muy contento las manifestaciones del señor Ministro. Otra vez debo decir que son 
expresiones esperanzadoras. 


Con respecto a la presentación de la señora Subsecretaria también opino lo mismo. Ella presidió "Uruguay 
Crece Contigo", y ahora que uno está compitiendo en Canelones, de las cosas que se reconocen a la 
Intendencia es haber sido pionero con el tema de "Canelones Crece Contigo", pues me parece que es una 
experiencia muy buena que ha tenido nuestro país. A tal punto fue así que tuvimos que hacer de esto una 
cuestión nacional. 


En cuanto al Sistema Nacional Integrado de Salud, el señor Ministro decía -no recuerdo bien la expresión-: 
"Vamos a seguir favoreciendo la participación de los trabajadores y los usuarios, como lo indica la ley”. Creo 
que no debiera ser como lo indica la ley. Para ello tendríamos que hacer modificaciones legislativas y yo 
anuncio que voy a insistir en una batalla cultural que sé que es contra molinos de vientos y que no tendrá 
resultados. La ley tiene un error conceptual grande: entre sus principios rectores tiene la participación de los 
usuarios y de los trabajadores. 


En 1978, en la declaración de Alma Ata se propone atención primaria de salud como una estrategia para el 
logro de aquel objetivo utópico que era salud para todos en el año 2000, y dentro de esta estrategia uno de los 
componentes era la participación de los usuarios. Eso que era un componente de una estrategia, en el 
Uruguay se transforma en un principio rector de la reforma. Es como una falta de dimensión, es decir, una 
cuestión que debería ser instrumental se transforma en un principio rector, lo que después determina 
problemas en el diseño institucional. Creo que no debería haber participación de usuarios y trabajadores en el 
Directorio de ASSE o en la Junasa, que debería tener un perfil más técnico y menos representación de grupos 
de interés y cosas por el estilo. 


Voy a seguir presentando mi proyecto de ley en el que se establece que el Directorio de ASSE va a tener tres 
miembros y ningún representante de trabajadores y usuarios. A veces hay interpretaciones malintencionadas 
que dicen que estoy en contra de la participación de usuarios y de los trabajadores; para nada. Yo estoy a 
favor. Eso no quiere decir que tengan que integrar el Directorio; hay otras maneras en las que la gente puede 
participar de verdad. No creo que cuando uno va a ver una obra deba subirse al escenario para participar. No 
es así; no todos tienen que estar de un lado del mostrador. Me parece que las cosas no funcionan así. En todo 
caso, ello implicará modificaciones legislativas. En lo personal, insistiré en esas cosas aunque sea una batalla 
perdida de antemano. 


Por otra parte, cuando el señor Ministro dice que tenemos que cambiar modificaciones legislativas con el 
tema de la atención de la salud -con lo que coincidimos-, también digo que habría que mirar -haciendo una 
autocrítica- cuántas veces los legisladores nos metemos a legislar sobre temas que no deberíamos. Nosotros 
no tenemos por qué determinar por ley cuáles son las prestaciones. Esas cosas son las que nos hemos 
atribuido en más de una oportunidad; también lo hicimos en el período pasado. En definitiva, lo que está en 
discusión es quién establece cuál es la canasta de prestaciones: el Poder Ejecutivo a través del Ministerio de 
Salud Pública, el Poder Legislativo, que es muy permeable a los 'lobbies' y, en definitiva, son estos los que 
determinan la canasta de prestaciones, o el Poder Judicial a través de sus determinaciones excepcionales que 
opera a favor o en contra de algún paciente. Esta es una discusión de fondo que el país se debe y nosotros 
autocríticamente debemos revisar: cuántas veces nos metemos a legislar sobre temas que no deberíamos. 


SEÑOR BIANCHL.- Antes que nada quiero agradecer a las autoridades del Ministerio de Salud 
Pública por su presencia en esta Comisión. Hoy comenzamos un trabajo que va a durar cinco años. 


Por supuesto que conozco al señor Ministro desde hace muchos años; conocemos su capacidad, su 
experiencia, sabemos que siempre trabajó en el área de la salud y tiene una larga trayectoria. Estamos seguros 
de que va a tener éxitos como Ministro. 


Creo que la política de salud como los grandes temas del Estado debe ser, precisamente, una política de 
Estado. En este período somos legisladores de la oposición, pero decimos al señor Ministro que sienta que 
vamos a estar acá para aportar y marcar algunas diferencias en buenos términos pero sobre todo, para aportar, 
porque como uruguayos queremos que los habitantes tengan una mejor calidad de vida y una mejor atención 
en salud. 


No teníamos el gusto de conocer a la Subsecretaria; nos presentamos el día de su asunción y también 
sabemos de su trayectoria. Con la Subdirectora nos conocemos desde hace algunos años, ya que fuimos 
compañeros de generación. 


Considero que el Sistema Nacional Integrado de Salud ha llegado para quedarse; lo que debemos hacer es 
trabajar para perfeccionarlo. 


Estamos todos de acuerdo en el rol de rectoría del Ministerio de Salud Pública, en la complementación de los 
servicios y en hacer hincapié en los resultados. 


Seguiremos trabajando durante estos cinco años. Ha sido un gusto recibir a esta delegación en la Comisión. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Para nosotros ha sido un gusto que hayan estado en la Comisión exponiendo 
los lineamiento que, obviamente, compartimos. Desde ya nos comprometemos, personalmente y en 
nombre de la Comisión, a ser el nexo entre el Poder Legislativo y el Poder Ejecutivo que creo que en 
salud es fundamental. No podemos tener un Poder Ejecutivo ejecutando políticas de salud de espaldas 
al Parlamento o, viceversa, es decir, generando leyes desde el Parlamento sin el conocimiento de las 
autoridades de salud. 


Deseo manifestar que, desde ya, esta Casa va a estar abierta a todas las interrogantes que puedan surgir tanto 
desde el Poder Legislativo como desde el Poder Ejecutivo. 


Es obvio que el señor Ministro de Salud Pública y su equipo van a tener por delante un desafío muy 
importante en este quinquenio, porque todos los temas que plantearon están en consonancia con la 
profundización de la reforma. Entonces, nos vamos a encontrar con grandes logros y así también con 
dificultades. 


En la exposición realizada por el señor Ministro hay un montón de aspectos que si los trabajamos lograremos 
sacar adelante, pero no solo hace falta voluntad, sino también herramientas legales para seguir 
profundizando. 


Todos coincidimos en que la complementación de servicios es el rumbo que debe tener la reforma; el señor 
Ministro se refería muy bien a ese equilibrio que tiene que haber entre la complementación y la competencia, 
entre el seguro y la profundización del sistema. Para eso nos falta marco legal. Cuando uno quiere 
complementar servicios entre el sector público y el sector privado o entre subsectores privados, solamente 
con que uno de los actores no quiera sentarse a negociar, ya no puede. Por eso, me parece que precisamos un 
marco legal que dé garantías a las instituciones para poder sentarse y complementar. Desde ya, ponemos a 
disposición la Comisión para trabajar en todos estos aspectos. 


Asimismo, ha sido muy claro el señor Ministro sobre los temas de salud mental; empezamos en el período 
pasado a incorporar al PIAS la salud mental que no estaba desarrollada. Ahora tenemos obligatoriedad por 
parte de los prestadores, tanto públicos como privados, para desarrollar distintos aspectos de la salud mental. 


Creo que de estos cinco puntos de los que el señor Ministro hablaba, en el de desarrollo en salud mental, 
enfocado fundamentalmente a la complejidad de las colonias, el sistema de cuidados debe jugar un rol 
fundamental. Tendremos que pensar cómo, a través de dicho sistema, mejorar algunos de estos aspectos. Nos 
hemos enterado por el señor Ministro de las pensiones, que desconocíamos, y me parece que ahí tenemos que 
trabajar fuertemente. Hay varios aspectos en los que podemos trabajar en forma conjunta en este período. 


Para terminar, quiero agradecer la comparecencia del señor Ministro y de su equipo y decirles que la Casa 
está abierta y que los oídos también, para escuchar todas las sugerencias que nos puedan hacer. 


Por otra parte, coincido con el señor Diputado Radío en que desde hace unos años el Poder Legislativo se ha 
arrogado el poder de estudiar y aprobar leyes vinculadas al área sanitaria y hoy tenemos leyes en proceso 
sobre distintas patologías. No sé si legislar en este sentido es el rol de la Comisión de Salud Pública y 
Asistencia Social. Me parece que el rol de la Comisión debería estar más vinculado al desarrollo y 
profundización de la reforma en su conjunto y no, puntualmente, legislar sobre diversas patologías. Hoy 
tenemos unos ciento cuarenta o ciento cincuenta proyectos de ley para desarchivar, de los cuales hay sesenta 
o setenta que tienen que ver con patologías. Entonces, me gustaría que cuando la Comisión empezara a 
trabajar en ello, se clasificaran los temas y mantuviéramos una reunión con las autoridades, a los efectos de 
priorizar qué proyectos vamos a llevar adelante. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Quisiera agradecerles, porque creo que esta reunión 
permitió un gran intercambio, que seguramente da para mucho más. Veo que hay algunos temas que 
quedaron señalados como de interés de ambas partes 


A nosotros, en realidad, nos parece que el mayor desafío para que mejore el funcionamiento del país en el 
área de la salud y para que el Estado cumpla el rol sobre el cual la población espera resultados, tiene que ver, 
precisamente, tanto desde el punto de vista legislativo como ejecutivo, con generar un diálogo, maduro, 
razonable e inteligente. 


En tal sentido, queremos decirles que para ello cuenten con nosotros. 
SEÑOR PRESIDENTE.- Muchas gracias. 


Se levanta la reunión. 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


